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TROUBLES MENTAUX ET VIOLENCE
Frédéric Millaud1
Epidemiologic and clinical studies are presented of persons with
mental disorders and a history of violent behavior. Knowledge of
the risk factors associated with acts of violence committed by
mentally disordered persons is essential for the initiation of pre-
ventive programs. The aim of this paper is therefore to introduce
epidemiologic and clinical elements useful in assessing these risk
factors. Furthermore, intervention strategies are described to
deal with violence in mentally ill patients.
1. INTRODUCTION
Ce texte est centré sur les problèmes de violence auxquels se heurtent
les malades mentaux. On ne tiendra pas compte des individus dont certains
traits de personnalité, voire certains troubles de personnalité, peuvent les
amener à une incarcération (personnalités antisociales, par exemple). Par
contre, les outils d'évaluation de dangerosité et les principes d'intervention
auprès de patients violents, évoqués plus loin, peuvent dans une certaine
mesure avoir un intérêt avec tous les types de populations violentes, qu'il
s'agisse de malades mentaux ou non.
Les malades mentaux sont souvent associés à la violence dans la popu-
lation générale et même dans les médias (Link, Cullen et Frank, 1987;
Wahl, 1987). On peut dire que la stigmatisation dont souffrent les malades
mentaux est certainement double en ce qu'elle est à la fois liée à la patho-
logie psychiatrique, à la folie en tant que telle, et, d'autre part, à la crainte
que la folie peut susciter, en particulier la crainte de gestes violents qu'on
ne peut pas prévenir, qui paraissent irraisonnés, immotivés. Sur le plan
historique, on se rappellera que la psychiatrie à ses débuts s'est construite
autour du «fou criminel» (Senninger, 1990). Après le XIXe siècle, cepen-
dant, cette association systématique est écartée, ce qui a abouti à la sépara-
tion de la psychiatrie et de la criminologie. L'idée qui domine par la suite,
tout au moins chez les cliniciens, est que les malades mentaux ne semblent
pas plus dangereux que la population générale (Hafner et Bôker, 1973;
Guze, 1976).
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Dans un premier temps, nous donnerons quelques éléments sur l'évo-
lution des idées en ce qui concerne la question de la prédiction de violence.
En effet, cette préoccupation est devenue centrale au fil des ans et elle
oriente toujours les recherches et les réflexions.
Nous indiquerons ensuite quelques données générales sur la violence
des malades mentaux. Les études épidémiologiques portant sur de grands
échantillons de population permettent d'identifier certains indicateurs de
violence chez les malades mentaux en les comparant à la population géné-
rale. Ce type de travail peut déboucher sur des programmes de prévention et
influencer certaines décisions sociales ou politiques. Elles sont donc d'un
grand intérêt.
Toutefois, la portée générale de ces études épidémiologiques ne permet
pas une intégration de l'ensemble des éléments qualitatifs propres à chaque
individu. C'est pourquoi il est utile, pour le clinicien, de posséder égale-
ment certains outils d'évaluation et de traitement pour faire face aux situa-
tions cliniques quotidiennes. Nous évoquerons alors les éléments retenus
dans l'inventaire de dangerosité psychiatrique, outil élaboré àl'Institut
Pinel de Montréal.
Dans une dernière partie, nous donnerons quelques principes d'inter-
ventions thérapeutiques tirés de notre expertise auprès de patients psychia-
triques violents.
2. PRÉDICTEURS DE VIOLENCE ET FACTEURS DE RISQUE
Jusqu'au milieu des années 1980, les psychiatres et psychologues ont
été perçus comme totalement incapables de prédire les comportements
violents (Monahan, 1981 ; Steadman, 1983). Par la suite, cependant, cette
perception s'est un peu transformée et certaines études ont montré que la
prédiction à court terme semblait un peu plus réalisable (Tardiff, 1989;
Durivage, 1989; McNiel et Binder, 1991). Plus récemment, Apperson,
Mulvey et Lidz (1993) ont démontré les défauts méthodologiques des pre-
mières études sur la prédiction clinique à court terme de comportements
violents et Lidz, Mulvey et Gardner (1993) concluent que le jugement
clinique a été sous-évalué dans les recherches précédentes. Il faut souligner
que les cliniciens ne font pas franchement de prédiction de comportements
violents, comme le soulignent Mulvey et Lidz dès 1988, mais abordent
cette question de la dangerosité en termes de conditions contingentes.
Ainsi, les attentes créées par le désir de prédire la violence et l'impos-
sibilité de le faire sans erreur ont amené chercheurs et cliniciens à prendre
conscience de leurs capacités réelles, sans les minimiser, mais sans cher-
cher non plus de recette infaillible.
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La question de la prédiction de violence a donc été reconceptualisée en
termes d'identification de facteurs de risque de violence. L'introduction de
la notion de risque laisse donc toujours une place à l'incertitude. En clinique,
cette perspective nous paraît beaucoup plus appropriée. En effet, les
patients psychiatriques sont soumis à des facteurs environnementaux qui
interagissent avec leur personnalité et leur pathologie. Leur niveau de dan-
gerosité psychiatrique varie en fonction de toute une série de facteurs. On
peut donc affirmer que la dangerosité ou le risque de violence ne peut pas
être établi une fois pour toutes ; il existe des fluctuations dans le temps et
des variations d'intensité. On se situe donc plus sur un continuum que dans
un registre dichotomique. Cela implique également en clinique des rééva-
luations périodiques pour une prévention efficace. Cela amène aussi un
certain rapprochement entre chercheurs et cliniciens. On retrouve ainsi dans
la grande étude de MacArthur aux États-Unis cette prise en compte de la
clinique (Steadman et coll., 1994, pp. 300-301) : «Les facteurs de risque
associés à la violence que nous explorons sont ceux qui, pensons-nous,
jouent un rôle dans l'apparition de la violence chez les malades mentaux et
que l'on peut évaluer sans trop de difficulté dans la pratique clinique
actuelle ; les facteurs de risque étudiés sont : (a) ceux associés à la violence
dans des recherches antérieures ; (b) ceux que nous croyons être associés à
la violence de par l'expérience des cliniciens2... »
3. DONNÉES GÉNÉRALES ET DONNÉES DES ÉTUDES
ÉPIDÉMIOLOGIQUES LES PLUS RÉCENTES
Nous tenterons dans cette partie de faire ressortir les points saillants
des recherches effectuées sur les malades mentaux. Quels que soient les
types de recherche (cliniques et épidémiologiques), certains éléments domi-
nent la littérature et apparaissent comme les données générales actuelle-
ment valides. Nous les mentionnerons avant d'aborder les études
épidémiologiques proprement dites.
a) Les actes de violence des malades mentaux
En ce qui concerne les homicides commis par les malades mentaux, il
n'existe que peu d'études (Gottlieb, Gabrielsen et Kramp, 1987 ; Lindqvist,
1986 ; Taylor et Gunn, 1984). Les chiffres sont peu précis et oscillent entre
20 et 50% des homicides. Cependant, les facteurs d'intoxication par alcool
ou drogues semblent prendre dans ces chiffres une place particulièrement
grande et nous incitent donc à atténuer l'importance du rôle joué par les
maladies mentales dans la commission des homicides. Par ailleurs, il est
clair que la majorité des cas d'agression n'entraînent pas de blessures
2. C'est nous qui traduisons.
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graves et que ce sont surtout les patients récidivistes qui posent les gestes
les plus graves (Haller et Deluty, 1988).
b) Les victimes
On constate que les victimes sont principalement (50 à 70 % des cas)
les membres de l'entourage familial (Addad et Benezech, 1977 ; Cormier et
coll., 1971 ; Estroff et Zimmer, 1994; Millaud, 1989). Les mères paraissent
le plus souvent visées dans les cas de violence répétée (Estroff et Zimmer,
1994). D'autre part, lorsqu'il s'agit de patients hospitalisés, les victimes
deviennent alors soit les membres du personnel soignant, soit les autres
patients. Cela confirme donc les indications données par Cormier dès 1971
qui mentionnait que les patients psychiatriques commettaient des agres-
sions surtout dans le cadre de relations spécifiques. Autrement dit, ce sont
les personnes qui sont en contact de façon privilégiée avec les malades
mentaux et qui établissent certains liens sur un plan affectif qui sont princi-
palement visées lorsqu'il y a agressions.
c) Les éléments démographiques
Sur le plan démographique, la plupart des études démontrent que les
jeunes adultes sont plus violents que le reste de la population. En ce qui
concerne les patients psychiatriques, il semble exister un risque plus élevé
de violence chez les patients de moins de 30 ans (James et coll., 1990;
Swanson, 1994). Les hommes paraissent plus violents que les femmes dans
la plupart des études. Les proportions sont de l'ordre de neuf hommes pour
une femme (Craig, 1982; Noble et Rodger, 1989; Tardiff et Sweillam,
1980). Les études cliniques vont généralement dans ce sens, même si cer-
taines études très récentes nous indiquent une certaine modification de la
répartition des hommes et des femmes dans les gestes de violence (Klassen
et O'Connor, 1994; Steadman et coll., 1994). On trouve également plus de
célibataires et de personnes de statut socio-économique faible (Smith et
Hucker, 1991 ; Williams, Thorby et Sandlin, 1989).
d) Les facteurs de risque identifiés dans les études
épidémiologiques
II faut avant tout préciser que la notion de maladie mentale varie d'une
étude à l'autre. Il n'y a pas d'uniformité. Cependant, même si les diagnos-
tics de trouble de personnalité, d'abus d'alcool ou de drogues font partie
des classifications diagnostiques usuelles (DSM-IV), ils ne sont pas consi-
dérés comme des maladies mentales dans la plupart des grandes études
épidémiologiques ; on distingue alors volontiers les maladies mentales ma-
jeures (schizophrénie, trouble affectif majeur, trouble paranoïaque et autres
psychoses) des autres.
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À l'instar de Torrey (1994), on peut identifier cinq grands types
d'études: (a) les études d'individus arrêtés; (b) les études de patients
hospitalisés ; (c) les études de patients traités en externe ; (d) les études des
familles avec un membre malade mental ; (e) les études d'échantillons de la
population générale.
Études des individus arrêtés. Depuis les années 1960 (époque de la
désinstitutionnalisation), ces études montrent que le taux d'arrestations des
malades mentaux est supérieur à celui de la population générale. Cepen-
dant, cela n'est pas un bon indice de violence, puisque la plupart des
arrestations sont effectuées pour des délits non-violents (Torrey, 1994). Par
ailleurs, certains auteurs ont examiné la proportion de malades mentaux
parmi des populations de prisonniers mais sans s'attacher spécifiquement à
l'identification d'éléments de violence. Ainsi, Jemelka, Trupin et Chiles
(1989) nous indiquent que de 10 à 15% des prisonniers d'État aux États-
Unis souffrent d'un trouble majeur de la pensée ou d'un trouble de l'hu-
meur nécessitant des soins psychiatriques. Hodgins et Côté (1990) montrent
qu'au Canada, la prévalence des troubles mentaux majeurs (schizophrénie,
dépression majeure, troubles bipolaires) chez les populations pénitentiaires
est supérieure à celle au sein de la population générale.
En ce qui concerne les crimes violents, Lamb et Grant (1982), à Los
Angeles, ont montré que sur 96 prisonniers référés pour évaluation psychia-
trique, 28 % étaient accusés de crimes violents. Une étude similaire chez les
femmes donne 18% de crimes violents. On soulignera cependant le biais
introduit par le fait qu'il s'agit d'une population de prisonniers référés pour
évaluation psychiatrique et non pas d'une sélection aléatoire sur une popu-
lation carcérale globale. Une autre approche est l'examen de l'état mental
des sujets ayant commis des crimes particuliers, par exemple les études
citées plus haut sur les homicides. Martell et Dietz (1992) ont par ailleurs
étudié une série d'individus qui ont poussé ou tenté de pousser quelqu'un
devant la rame de métro à New York. Les malades mentaux sont respon-
sables de la majorité des gestes de ce type. Mais là encore, comme pour les
homicides, le rôle joué par les drogues et l'alcool est très important.
Études des patients hospitalisés. Il existe de nombreuses études de
patients hospitalisés. Plusieurs s'attachent à démontrer les liens entre des
éléments repérables avant une admission à l'hôpital et les comportements
violents intra-hospitaliers, qu'il s'agisse de l'urgence, d'une unité d'admis-
sion ou ailleurs. Il en ressort certains éléments identifiés comme facteurs de
risque :
— des antécédents de gestes violents (Blomhoff, Seim et Friis, 1990;
McNiel et coll., 1988 ; Palmstierna et Wistedt, 1988, 1990 ; Tardiff,
1991). Cet élément est considéré comme le meilleur prédicteur de
violence et toutes les études d'importance en tiennent compte ;
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— le jeune âge, l'apparition récente de la maladie, l'angoisse (Kay,
Wolkenfeld et Murrill, 1988) ;
— les abus d'alcool et de drogues (Kay, Wolkenfeld et Murrill, 1988 ;
Palmstierna et Wistedt, 1988) ;
— la dépression, la manie (Kay, Wolkenfeld et Murrill, 1988 ; McNiel
et Binder, 1989);
— les éléments d'organicité cérébrale (Convit et coll., 1988) ;
— les symptômes psychotiques (Humphreys et coll., 1992).
Par ailleurs, Tardiff (1991) signale qu'environ 10% des patients ont
commis des gestes violents envers autrui juste avant leur admission. Si l'on
inclut les bris d'objets et les agressions verbales, 35 à 45% des patients
sont alors concernés. D'autres études décrivent les caractéristiques des
patients violents hospitalisés en termes symptomatologiques et diagnos-
tiques. Ainsi, sont le plus souvent documentés :
— les symptômes psychotiques, délire et hallucinations (Lowenstein,
Binder et McNiel, 1990; Noble et Rodger, 1989 ; Tardiff, 1991);
— l'impulsivité (Apter, Plutchik, et Van Praag, 1993);
— l'angoisse (Apter et coll., 1993 ; Tardiff, 1991) ;
— certains diagnostics : schizophrénie (Krakowski, Convit et Volavka,
1988; Noble et Rodger, 1989; Palmstierna et Wisdedt, 1991), ma-
nie (Janofsky, Spears et Neubauer, 1988), dépression (Morrison,
1992).
Ces études présentent surtout un intérêt clinique et permettent de faire
ressortir certains facteurs associés aux comportements violents des patients.
Cependant, elles sont d'un intérêt limité, puisqu'il n'y a pas de comparai-
son avec la violence d'autres personnes non hospitalisées (Hodgins, 1993)
et que les actes de violence sont un critère important pour l'hospitalisation
psychiatrique (Torrey, 1994). Enfin, les interventions du personnel et les
traitements influent sur le nombre d'actes violents commis par les patients
(Torrey, 1994). Les études des patients qui sont sortis de l'hôpital semblent
plus utiles (Torrey, 1994), même si elles ont parfois tendance à minimiser
le problème. En effet, les patients ne sortent habituellement pas de l'hôpital
tant qu'ils sont considérés comme potentiellement violents. Une revue des
études précédant 1979 a été effectuée par Rabkin (1979) : il conclut que sur
une période de 20 ans, les patients psychiatriques sortis de l'hôpital com-
mettent plus de délits violents que la population générale. Une étude plus
récente de Klassen et O'Connor (1990) mentionne que de 25 à 30% des
patients psychiatriques masculins ayant des antécédents de violence de-
viennent à nouveau violents dans l'année qui suit leur départ de l'hôpital.
Deux autres études portant plus spécifiquement sur les schizophrènes
(Lindqvist et Allebeck, 1990; Shore, Filson et Rae, 1990) vont dans le
même sens. L'étude de Lindqvist et Allebeck, en particulier, ne présente
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que peu de défauts méthodologiques (Hodgins, 1993). À partir d'un échan-
tillon de 644 schizophrènes suivis pendant quinze ans après leur première
hospitalisation, cette étude montre qu'ils commettent quatre fois plus de
crimes violents que la population générale. On relèvera cependant que les
schizophrènes avec un dossier judiciaire ont aussi une histoire d'abus de
drogues dans 55 % des cas.
Études des patients traités en externe. Elles sont complémentaires
des précédentes (patients sortis de l'hôpital). Bartels et ses collaborateurs
(1991) s'intéressent à un échantillon de 133 schizophrènes et mesurent leur
agressivité à l'aide d'une échelle de 1 à 5 (1 pour l'agressivité verbale et 5
pour la violence physique avec lésions potentielles ou effectives). Les plus
hauts niveaux d'agressivité sont corrélés de façon significative au sexe
masculin, au diagnostic de trouble schizo-affectif ainsi qu'à l'absence de
traitement pharmacologique. Soixante et onze pour cent des patients des
niveaux 4 et 5 prennent mal la médication, contre 17% pour ceux qui ne
manifestent aucune agressivité. Link et ses collaborateurs (1992) estiment
que les patients psychiatriques ont deux à trois fois plus de risques de
devenir violents. La seule variable qui les distingue de la population géné-
rale est le niveau des symptômes psychotiques ; plus ils sont malades, plus
ils risquent d'être violents.
Études des familles avec un membre malade mental. Toutes les
études nous indiquent que c'est l'entourage familial qui est principalement
visé lors des agressions. En 1990, la National Alliance for the Mentally 111,
aux États-Unis, a pratiqué une étude sur 1 401 familles dont un membre est
malade mental (schizophrénie, troubles bipolaires ou dépression majeure).
Durant l'année précédant l'étude, 10,6% des patients ont blessé physique-
ment un membre de la famille et 12,2% ont menacé de le faire. On observe
une différence entre les hommes et les femmes lorsqu'il s'agit de menaces
d'agressions (25 % d'hommes pour 12,5 % de femmes) mais un score pres-
que semblable pour les agressions (12 % d'hommes et 9,5 % de femmes).
Ces quatre premiers types d'études nous apportent des résultats inté-
ressants en termes de données cliniques et descriptives. Ils permettent de
faire certaines corrélations entre maladie mentale et violence et d'identifier
certains facteurs de risque. Cependant, ces informations ne sont valables
que dans le contexte spécifique de ces études et on ne peut en tirer des
conclusions générales valides sur les liens entre maladie mentale et vio-
lence. Les études suivantes portant sur des échantillons de la population
générale semblent plus intéressantes à ce niveau.
Études d'échantillons de population générale. Elles sont peu nom-
breuses, nécessitant des moyens économiques et humains souvent impor-
tants. Trois études sont à mentionner : celle effectuée par le National
Institute of Mental Health et dont on nous rapporte deux séries de résultats
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(Robins et Regier, 1991 ; Swanson, 1994; Swanson et coll., 1990); une
deuxième étude effectuée en Suède et rapportée par Hodgins (1992);
la dernière menée par Link et Stueve (1994), laquelle s'attache plus
spécialement au rôle des symptômes psychotiques dans les comportements
violents. Sans entrer dans les détails de chaque étude, on dégagera les
éléments les plus marquants. Si l'on sépare les troubles liés à l'utilisation
de substances psycho-actives (alcool et drogues) des maladies mentales, on
observe que :
— 85 % des sujets violents ne sont pas des malades mentaux ;
— 90 % des sujets atteints de maladie psychiatrique grave ne sont pas
violents (Swanson et Holzer, 1991).
Les malades mentaux asymptomatiques sans antécédents de violence
se comparent à la population générale en termes de risque de violence.
Le risque de comportements violents chez les malades mentaux im-
plique une symptomatologie aiguë.
L'abus de substances psycho-actives augmente le risque de violence
chez les malades mentaux.
Il semble donc exister un sous-groupe de patients psychiatriques plus
dangereux que la population générale dont on peut dégager quatre caracté-
ristiques principales : (a) ces patients ont une histoire de violence anté-
rieure; (b) ils n'observent pas la médication psychiatrique; (c) ils abusent
d'alcool ou de drogues ; (d) ils présentent une symptomatologie aiguë.
En ce qui concerne cette symptomatologie aiguë, certains symptômes
psychotiques semblent plus significativement associés à la violence (Link
et Stueve, 1994). Link et Stueve mentionnent en particulier que les patients
de ce sous-groupe ont souvent l'impression que leur pensée est dominée par
des forces hors de leur contrôle, que des pensées leur sont imposées de
l'extérieur et qu'elles ne leur appartiennent pas et, enfin, qu'il y a des gens
qui leur souhaitent du mal. Ils évoquent également le principe de la rationa-
lité dans l'irrationalité pour expliquer certains comportements violents. Les
patients psychotiques délirants sont convaincus de la réalité des éléments
délirants qu'ils perçoivent et agissent donc de façon souvent rationnelle et
congruente avec leurs perceptions et leurs convictions délirantes. Vus de
l'extérieur, si on n'a pas accès à leur contenu mental, ces comportements
paraissent alors imprévisibles, bizarres et irrationnels.
4. L'ÉVALUATION DES FACTEURS DE RISQUE EN CLINIQUE
Tout bon clinicien doit connaître les facteurs de risque de violence
rapportés dans les recherches. Cependant, lorsqu'il s'agit de faire face à
une situation clinique concrète, avec un patient donné, il est nécessaire
d'avoir également en sa possession un outil d'évaluation, facile d'utilisation,
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complet et qui permette de prendre des décisions autres qu'intuitives ou
«impressionnistes». C'est dans cet esprit que les cliniciens de l'Institut
Philippe-Pinel de Montréal ont élaboré un outil d'évaluation destiné spéci-
fiquement à l'évaluation clinique des patients dangereux (Millaud et coll.,
1992). Il s'agit d'un inventaire de dangerosité qui s'inspire en grande partie
les indicateurs de risque de l'étude de Mac Arthur aux États-Unis (Steadman
et coll., 1994). Nous ne reprendrons pas en détail cet inventaire de dangero-
sité car il a déjà fait l'objet d'une publication antérieure (Millaud et coll.,
1992).
Rappelons cependant les principaux éléments qui le composent :
(1) caractériser l'acte violent. Cette partie est fondamentale et doit être
décrite avec le plus de précision possible. C'est une étape qui peut être
difficile et demander du temps, mais elle est indispensable. On ne peut
traiter de la même façon un meurtre et un fantasme d'agression, un acte
isolé et un acte répétitif, etc. ; (2) identifier les facteurs associés à l'acte
violent. Il s'agit là d'identifier les facteurs de risque évoqués plus haut; on
retrouve ainsi les facteurs démographiques, historiques, les facteurs d'in-
toxication par l'alcool ou les drogues, les éléments de perturbation de l'état
mental (avec des parties symptomatologique et diagnostique). Ces éléments
se retrouvent en grande partie dans les études épidémiologiques. Nous
avons également tenu compte des aspects psychodynamiques, des facteurs
environnementaux ou situationnels, des facteurs biologiques et enfin du
niveau de reconnaissance du patient.
Les éléments psychodynamiques d'un patient doivent être dans la me-
sure du possible décodés. Identifier le noyau conflictuel principal d'un
individu et les mécanismes de défense qu'il utilise est très utile en clinique
pour mieux «comprendre» le patient. Autrement dit, commencer à donner
un sens à l'acte violent, tenter de mettre des mots avec des patients qui ne
mentalisent que très peu permet souvent de mettre en perspective les actes
d'un patient et d'influencer les décisions thérapeutiques. Il s'agit d'une
dimension couramment utilisée en clinique. Les facteurs environnementaux
sont principalement les éléments extérieurs à l'individu et qui servent de
déclencheurs (par exemple une séparation), de précipitants (par exemple la
cessation d'un médication) ou d'éléments favorisants (par exemple les
modèles de violence dans l'enfance).
Les facteurs biologiques sont très utiles pour préciser les diagnostics et
les traitements pharmacologiques adoptés. Ils sont aussi à considérer pour
tenter de déterminer quelles sont les capacités réelles du patient à contrôler
son agressivité et ses capacités d'apprentissage. Un patient déficient ou
porteur d'une lésion cérébrale n'aura pas les mêmes réactions ni les mêmes
besoins thérapeutiques qu'un sujet d'intelligence normale ou sans lésion
cérébrale objectivable.
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Enfin, le niveau de reconnaissance du patient face à sa violence est une
question importante en clinique et qui est souvent d'un poids considérable
dans les décisions thérapeutiques. Des mesures d'internement peuvent en
découler en particulier. On doit tenter de qualifier le niveau de reconnais-
sance : d'une part, évaluer si le patient reconnaît la violence de son acte ou
de ses fantasmes et dans quelle mesure il s'en attribue la responsabilité et,
d'autre part, s'il connaît des signes précurseurs à l'acte violent. En effet, on
observe souvent une série de petits signes qui paraissent s'enchaîner jus-
qu'au passage à l'acte. Par exemple, l'apparition d'une insomnie, une aug-
mentation de l'anxiété qui peut se traduire par le besoin de marcher sans
arrêt, une irritabilité verbale, etc.
L'utilisation d'un outil systématisé tel que l'inventaire de dangerosité
permet avant tout de bien documenter la situation clinique sans occulter
certaines parties. Elle permet donc de diminuer les problèmes liés à une
surévaluation ou une sous-évaluation de la dangerosité ou, en d'autres
termes, de réduire les réactions contre-transférentielles que suscitent les
patients violents.
La diversité et le nombre d'éléments qui composent cet inventaire
indiquent par ailleurs le niveau de complexité d'une telle évaluation et on
ne doit pas hésiter, dans les situations les plus difficiles, à obtenir l'avis
d'un ou plusieurs collègues. On verra d'ailleurs, dans la partie sur l'inter-
vention, que le travail avec des patients violents se fait dans le cadre d'une
équipe multidisciplinaire. Il s'agit là certainement de l'une des fonctions
d'une telle équipe.
5. QUELQUES PRINCIPES D'INTERVENTION AUPRÈS DES
PATIENTS VIOLENTS
L'intervention doit tenir compte de la complexité des situations cli-
niques dans lesquelles nous amènent les patients violents. Cela suppose
nécessairement une approche multidisciplinaire (Maden, 1993) et un travail
effectué en vue de la prévention de la violence (Millaud et coll., 1992;
Rice, Harris et Quinsey, 1994). L'investigation clinique qui vise à docu-
menter les éléments cités plus haut nous paraît la base essentielle à la mise
en place d'un traitement. En effet, les zones à risque ainsi découvertes
seront aussi les zones de travail à effectuer en collaboration avec le patient.
La première étape du traitement est donc l'évaluation clinique et, pro-
gressivement, le partage avec le patient des résultats de cette évaluation ; à
ce point, on se doit de communiquer au patient quels sont, selon nous, les
différents éléments qui constituent des facteurs de risque de violence pour
lui. Il doit en effet apprendre petit à petit à les connaître, à les accepter.
Tant que les patients persistent à dévier leur violence et leurs facteurs de
risque, il peuvent représenter un danger important.
TROUBLES MENTAUX ET VIOLENCE 17
Ces patients, comme les autres patients psychiatriques, peuvent tirer
profit de certaines interventions pharmacologiques. Certains médicaments
peuvent aider à diminuer les manifestations d'agressivité (neuroleptiques,
lithium, anticonvulsivants). L'utilisation de ces médications varie en fonc-
tion des psychopathologies rencontrées. Par ailleurs, des interventions psy-
chothérapiques sont également utiles. Ces interventions ne s'effectueront
qu'en l'absence de crise aiguë et relèveront pour la plupart d'un registre
cognitivo-comportemental. Les approches groupales sont le plus souvent
privilégiées, mais peuvent se jumeler avec des prises en charge indivi-
duelles. Lion et Tardiff (1987) ont suggéré quelques principes de base.
Premièrement, on évaluera la motivation et les raisons du patient à s'enga-
ger dans un processus psychothérapique; deuxièmement, le patient doit
développer un autocontrôle de ses émotions et de ses comportements, en
particulier ses comportements violents et agressifs. Troisièmement, la ver-
balisation doit être encouragée, plutôt que les actes. Ceci présente une
importante difficulté pour les patients violents qui ont de grandes difficul-
tés à mentaliser et à verbaliser leurs émotions.
Des interventions familiales sont aussi fréquemment utiles. En effet,
les patients violents engendrent souvent de la peur et de l'anxiété chez les
autres membres de leur famille; en outre, il n'est pas rare que des dyna-
miques familiales violentes existent chez plusieurs membres de la famille,
ce qui contribue à entretenir chez le patient ce type de comportements.
On doit tenir compte de certaines considérations légales avec de tels
patients, en particulier les mesures d'internement en milieu psychiatrique
(garde en établissement). Par ailleurs, des mesures de judiciarisation de
certains actes violents peuvent être privilégiées selon les circonstances et
les pathologies.
Enfin, en dehors de ces interventions thérapeutiques, il est nécessaire
que tous les cliniciens respectent certaines règles spécifiques pour entrer en
relation avec des patients violents et instaurer un cadre thérapeutique effi-
cace et sécuritaire.
Premièrement, les interventions auprès de ces patients ne doivent être
effectuées que si le clinicien se sent en sécurité sur le plan physique. On ne
peut pas intervenir de façon appropriée si on est terrorisé. On se doit donc
de ne pas chercher à intervenir et traiter les patients violents à tout prix,
dans n'importe quelle condition.
Deuxièmement, une fois la sécurité du clinicien assurée, on doit infor-
mer le patient de l'évaluation faite à son sujet, des mesures qui sont prises à
son égard, mesures qui doivent être congruentes avec l'évaluation de sa
dangerosité. On doit, autant que possible, lui préciser ce qu'on attend de lui
sur le plan clinique, sur le plan de ses comportements et de sa façon
d'entrer en relation avec nous.
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Troisièmement, il est important d'établir des limites claires quant à ce
qui est toléré et ce qui est interdit sur le plan de l'agressivité. Ces patients
ont souvent tendance à transgresser les limites établies. Il faut les leur
rappeler chaque fois qu'il y a transgression.
Il est important que les décisions concernant le management de ces
patients soient prises en équipe de façon à ce que les éléments négatifs
vécus par le patient ne soient pas identifiés à une seule personne qui pour-
rait alors servir de bouc émissaire et même qui pourrait être en danger.
Quatrièmement, il est important d'identifier avec le patient et de lui
nommer les éléments de souffrance cernés par les membres de l'équipe et
qui sont sous-jacents aux manifestations de violence.
Cinquièmement, les éléments de clivage dans lesquels nous amènent
de façon systématique les patients violents, doivent être repérés et discutés
entre les différents cliniciens. Cette situation est normale quand elle est
transitoire. Dans la mesure où elle est identifiée, elle peut être alors facile-
ment remise dans le contexte clinique propre du patient. La compréhension
de ce phénomène de clivage doit alors être communiquée au patient et des
mesures concrètes, congruentes et constructives peuvent alors être prises.
Cela évite au patient de projeter à l'extérieur ses problèmes et de les faire
porter par les autres, en particulier les soignants.
Sixièmement, le plan d'intervention doit être clair et facile d'applica-
tion, de façon à ce que chacun des intervenants de l'équipe multidiscipli-
naire soit à l'aise et puisse appliquer le plan de soins sans difficulté.
On voit que la philosophie qui sous-tend l'ensemble de ces interven-
tions est celle de l'écoute du patient, d'interventions actives, mais aussi
celle de la responsabilisation.
En fonction des niveaux de violence des patients, des niveaux de
risque et de l'évolution de ces facteurs au cours des traitements, les patients
violents peuvent ainsi bénéficier de cadres de soins différents qui vont des
soins externes à des soins hospitaliers, y compris ceux d'un hôpital sécuri-
taire comme l'Institut Philippe-Pinel de Montréal.
6. CONCLUSION
II est intéressant de constater que depuis quelques années, l'intérêt des
chercheurs et des cliniciens pour la question de la violence et de la dangero-
sité des malades mentaux s'est accru. De là une réflexion et des méthodes
de recherche de plus en plus spécifiques. On constate par ailleurs une
évolution des pratiques psychiatriques et plus généralement des pratiques
cliniques, avec des dimensions d'encadrement légal de plus en plus rigou-
reuses. Cette réalité est un argument de plus pour préciser les risques
qu'encourent personnellement nos patients et ceux qu'ils font courir aux
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autres. Cliniciens et chercheurs doivent donc continuer à unir leurs efforts
dans ce domaine, lequel retrouve une place importante au sein de la cli-
nique quotidienne.
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